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Posttraumatische 
Belastungsstörungen 
in Deutschland
Ergebnisse einer gesamtdeutschen 
epidemiologischen Untersuchung
Originalien
Die posttraumatische Belastungsstö-
rung (PTBS) ist eine schwere und oft 
chronische Störung bei einem Teil der 
Menschen, die extrem belastenden 
bzw. traumatisierenden Ereignissen 
ausgesetzt waren. Die meisten epi-
demiologischen Befunde zur PTBS 
stammen aus den USA, wo unter Be-
nutzung von DSM-III-R- oder DSM-IV-
Kriterien in mehreren Studien  
Lebenszeitprävalenzen von 5–10% 
berichtet wurden [1, 2].
In Deutschland gab es bislang nur epide-
miologische Studien mit repräsentativen 
Stichproben von Jugendlichen oder jun-
gen Erwachsenen, die eine Lebenszeit-
prävalenz von 1,3% bei 14- bis 24-jährigen 
Frauen und Männern [3] und 3,2% bei 18- 
bis 45-jährigen Frauen [4] fanden. Jüngst 
hat eine Studie an 18- bis 64-Jährigen ei-
ne Lebenszeitprävalenz von 1,4% sowie ei-
ne 12-Monats-Prävalenz von 0,7% berich-
tet [5].
Relativ niedrige Lebenszeitprävalenz-
raten in Höhe von 1,4% fand die „Europe-
an Study of the Epidemiology of Mental 
Disorders (ESEMeD)“ [6], die verschie-
dene Länder (u. a. Deutschland, Spanien, 
Frankreich, Belgien) abdeckt. Aus eini-
gen weiteren Ländern (Mexiko, Australi-
en, Portugal) liegen repräsentative Bevöl-
kerungsdaten vor, deren Prävalenzschät-
zungen ebenfalls alle geringer sind als die 
der US-Studien. In Mexiko fand man bei 
18- bis 65-Jährigen eine PTBS-Lebenszeit-
prävalenz von 1,4% [7] und in Australi-
en bei der gleichen Altersgruppe eine 12-
Monats-Prävalenz von 1,3% [8]. Dagegen 
wurden in Portugal bei 18- bis 99-Jährigen 
eine Punktprävalenz von 5,3% sowie eine 
Lebenszeitprävalenz von 7,9% gefunden, 
die hauptsächlich mit der hohen Anzahl 
von älteren Probanden, die in den Koloni-
alkriegen der 1960er und 1970er Jahre be-
teiligt waren, erklärt wurden [9].
Für die Erklärung der Prävalenzunter-
schiede zwischen verschiedenen Ländern 
kann man neben Naturkatastrophen auch 
den Einfluss von Kriegsgeschehen und der 
allgemeinen Gewalthäufigkeit in der Ge-
sellschaft heranziehen [10]. In Deutsch-
land sind die Teilnehmer und Überleben-
den des 2. Weltkriegs in der älteren Bevöl-
kerung stark vertreten. Es ist von daher zu 
erwarten, dass bei den über 60-Jährigen in 
Deutschland sowohl hohe Raten kriegs-
bedingter Traumatisierungen als auch er-
höhte PTBS-Prävalenzraten vorhanden 
sind. Epidemiologische Studien in der All-
gemeinbevölkerung, die insbesondere die 
über 60-Jährigen mitberücksichtigen, lie-
gen bisher jedoch noch nicht vor.
Um eine größtmögliche Abdeckung 
der Altersspanne (u. a. in Hinblick auf die 
Kriegserlebnisse der Älteren) zu gewähr-
leisten, wurden für die vorliegende Stu-
die eine repräsentative Stichprobe von 14- 
bis 95-Jährigen genutzt. Dabei musste al-
lerdings die Beschränkung in Kauf ge-
nommen werden, nur die Ein-Monats-
PTBS-Prävalenz zu erfassen, da die Re-
präsentativstudie nur einen begrenzten 
Umfang der erhobenen Datenmenge er-
laubte. Die Ziele der Studie waren, zuver-
lässige Angaben über die Prävalenz von 
traumatischen Ereignissen und posttrau-
matischen Belastungsstörungen zu erhal-
ten sowie bedingte Wahrscheinlichkeiten 
für die PTBS-Entstehung in Folge spezi-
fischer Traumatatypen zu untersuchen. 
Insbesondere interessierten uns hierbei 
auch Altersgruppenunterschiede und in-
wiefern traumatische Erfahrungen im 
2. Weltkrieg noch einen entsprechenden 
Stellenwert bei den berichteten Traumata 
hatten.
Methoden
Stichprobe
Die Untersuchung wurde im Som-
mer 2005 mit Hilfe eines Umfrageinsti-
tuts (USUMA, Berlin) mittels Befragung 
durch geschulte Mitarbeiter durchgeführt. 
Das Stichprobenverfahren basierte auf der 
„Random-route-mit-Startadressen-Me-
thode“, bei der computergestützt zufällig 
577Der Nervenarzt 5 · 2008  | 
Haushalte generiert werden, deren Tele-
fonnummern als Ausgangsdaten genutzt 
wurden. Insgesamt wurden zu 258 Re-
krutierungspunkten in ganz Deutsch-
land Adressen generiert (alte Bundeslän-
der: 210, neue Bundesländer: 48), um eine 
möglichst große regionale Repräsentanz 
zu erreichen.
Innerhalb des zufällig ausgesuchten 
Haushalts wurde die Zielperson nach der 
„Last-birthday-Methode“ bestimmt. Die 
Datenerhebung erfolgte durch Vorlage 
von Fragebögen im Beisein der Umfrag-
einstitutsmitarbeiter. Zur Herstellung des 
Erstkontakts mit einem Haushalt und der 
Zielperson wurden jeweils bis zu 6 Anrufe 
getätigt. Die ethischen Leitlinien des Inter-
nationalen Kodex für die Praxis von Sozi-
al- und Marktforschung der Europäischen 
Gesellschaft für Meinungs- und Marke-
tingforschung wurden eingehalten.
Entsprechend diesem Verfahren wur-
den 4118 Privatpersonen aus allen Bun-
desländern für die Studie ausgewählt. 1018 
(25,7%) der angefragten Personen waren 
nicht zu erreichen. 428 (10,4%) lehnten 
die Teilnahme am Interview ab; über die 
Zusage oder Absage der Teilnahme wur-
de von den Angefragten entschieden, oh-
ne dass sie bereits die Thematik der Be-
fragung kannten. 81 Personen (1,9%), die 
nicht die deutsche Staatsangehörigkeit be-
saßen, wurden von der Auswertung aus-
geschlossen. 42 Personen (1,0%) wurden 
wegen unvollständiger Interviews aus-
geschlossen. Die untersuchte Stichpro-
be entspricht trotz der 39,1%-Gesamtaus-
fallrate bzw. der Ausschöpfungsrate von 
60,9% den demoskopischen Verteilungs-
merkmalen der deutschen Wohnbevölke-
rung [11]. Deshalb gehen die Daten unge-
wichtet in die Analysen ein.
Die Stichprobe für diese Untersuchung 
bestand aus 2426 deutschen Personen, 
deren Alter von 14–93 Jahren reichte 
(. Tab. 1). Es nahmen 53,9% Frauen und 
46,1% Männer teil. Die Teilnehmer wa-
ren im Mittel 49,6 Jahre alt (SD=17,9). Für 
spezifische Analysen wurden die Teilneh-
mer in die 3 Altersgruppen unterteilt:
F  14- bis 29-Jährige („junge Erwachse-
ne“),
F  30- bis 59-Jährige („mittelalte Er-
wachsene“) und
F  60- bis 95-Jährige („Ältere“).
Instrumente
Die Auswahl der Befragungsinstrumente 
wurde nach Maßgabe ihrer Validität und 
Kürze zusammengestellt bzw. aufgrund 
eigener Vorarbeiten modifiziert.
Liste mit traumatischen Ereignissen
Entsprechend einer frühen Version der 
Traumaliste des PTSD-Moduls (vgl. [12]) 
des Münchener Composite International 
Diagnostic Interviews (M-CIDI [13]) wur-
den 8 potenziell traumatisierende Ereig-
nisse vorgegeben (z. B. „Sie waren Opfer: 
einer Vergewaltigung“; „...: einer Naturka-
tastrophe“; „Sie wurden ernsthaft körper-
lich bedroht [z. B. mit einer Waffe], ange-
griffen, verletzt oder gequält“; „Sie haben 
bei einem Kriegseinsatz schreckliche Er-
fahrungen gemacht“) sowie eine offene 
Frage über „ein anderes schreckliches 
Ereignis oder eine Katastrophe“. Zusätz-
lich wurden nach 3 weiteren Ereignissen 
gefragt („Sie wurden ausgebombt“; „Sie 
wurden heimatvertrieben“; „Bei ihnen 
wurde eine lebensbedrohliche Krankheit 
diagnostiziert“), zu denen die Teilnehmer 
Angaben machen konnten. Darauf folgten 
Fragen nach dem DSM-IV-A2-Kriterium 
(intensive Furcht, Entsetzen und Hilflo-
sigkeit).
Auf diese Angaben folgte die Nachfra-
ge nach dem am meisten belastenden Er-
eignis (falls mehrere Ereignisse angege-
ben wurden). Wenn die Teilnehmer meh-
rere Ereignisse angegeben hatten, bezo-
gen sich die nachfolgende Frage sowie die 
Symptomerfassung auf dieses am meisten 
belastende Ereignis.
Modifizierte PTSD-Symptomskala
Die DSM-IV-Symptomkriterien wurden 
im Format der Posttraumatic Symptom 
Scale (PSS [14]) erfragt. Die Antworten 
bezogen sich auf das Vorkommen im letz-
ten Monat mit einer 4-stufigen Antwort-
skala von 0 („überhaupt nicht“), 1 („ein-
mal pro Woche oder seltener“), 2 („2- bis 
4-mal pro Woche/die Hälfte der Zeit“) bis 
3 („mehrfach pro Woche/fast immer“). 
Einige der PTSD-Symptomkriterien, die 
nach Breslau et al. [15] eine geringe dia-
gnostische Prädiktion (Sensibilität, Sen-
sitivität) zeigen, wurden aufgrund des 
Screeningcharakters der Studie wegge-
lassen (Kriterien B3, B4, C2, C3, D2–D4). 
Das F-Kriterium (allgemeines DSM-IV-
Tab. 1  Soziodemographische Merkmale (n=2426)
Merkmale Anzahl [n] Prozent %
Geschlecht
   Weiblich
   Männlich
1118
1308
46,08
53,92
Alter [Jahre]    
   14–29
   30–59
   60–93
382
1230
814
15,75
50,70
33,55
Familienstand/Partnerstatus
   Verheiratet
   Ledig
   Geschieden
   Verwitwet
   Zusammenlebend
   Nicht zusammenlebend
1353
534
226
313
1475
951
55,77
22,01
9,32
12,90
60,80
39,20
Bildungsstand
   Bis Haupt-/Volksschulabschluss
   Mittlere Reife/Realschule/POS
   Fach-/Hochschulreife od. -studium
1202
914
310
49,54
37,67
12,78
Erwerbstätigkeit
   In Ausbildung
   Voll- oder Teilzeiterwerbstätigkeit
   Nicht berufstätig
   Arbeitslos
   Renter/Pensionäre/Vorruhestand
160
1109
219
181
757
6,60
45,71
9,03
7,46
31,20
Wohnsitz
   Ostdeutschland (Neue Bundesländer)
   Westdeutschland (Alte Bundesländer)
499
1927
20,57
79,43
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Beeinträchtigungskriterium hinsichtlich 
der vor dem Trauma üblichen Lebensfüh-
rung) wurde beibehalten.
Die PSS zeigte in amerikanischen [14] 
und deutschen Studien [16] sehr befriedi-
gende Reliabilitäts- und Validitätswerte. 
Die verkürzte Itemauswahl nach Breslau 
et al. [15], die sich nach einer Receiver 
Operating Characteristic Analysis als ef-
fektivste Itemauswahl ergeben hatte, de-
finierte positive PTBS-Fälle im Vergleich 
zur vollständigen Symptomkriterienliste 
mit einer Sensitivität von 80%, einer Spe-
zifität von 97%, einem positiven prädikti-
ven Wert von 71% und einem negativen 
prädiktiven Wert von 98% [15].
Diagnose – Vollbild und 
partielle PTBS
Das PTBS-Vollbild wurde in Überein-
stimmung mit den DSM-IV-Kriterien be-
stimmt, indem der Algorithmus der mo-
difizierten PTSD-Symptomskala nach 
Breslau angewendet wurde (Vorliegen des 
A1- und A2-Kriteriums, B-Kriterien min-
destens 4 von 7 Symptomen nach Breslau 
mit Skalenwerten ≥2 sowie F-Kriterium).
Da sich in epidemiologischen und in 
klinischen Studien die Miterfassung der 
partiellen (subsyndromalen) Störungs-
bilder eingebürgert hat [17] und die DSM-
IV-Kriterien eine engere Definition als die 
weitergefasste ICD-10-Beschreibung der 
PTBS beinhalten [18], wurden in der vor-
liegenden Surveystudie auch die weiter 
gefassten Kriterien für partielle PTBS er-
hoben. Insbesondere wurde in der letzten 
Zeit das klinische Beeinträchtigungskrite-
rium untersucht, da dessen Status für die 
aus PTBS stammenden psychischen Be-
lastungen noch unklar ist [19].
Zwei partielle PTBS-Syndrome wur-
den spezifiziert:
F  Partielle PTBS I: Hier liegen aus den 
Symptomgruppen B bis D mindestens 
2 Symptome vor, zugleich muss aber 
das F-Kriterium (Beeinträchtigungs-
kriterium im DSM-IV) erfüllt sein 
(vgl. [17]).
F  Partielle PTBS II: Wie bei der par-
tiellen PTBS I liegen mindestens 2 
Symptome vor, allerdings ist das F-
Kriterium (Beeinträchtigungskrite-
rium im DSM-IV) nicht angegeben 
worden (vgl. [19]).
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Zusammenfassung
In einer repräsentativen Bevölkerungsstich-
probe (n=2426) über ein breites Alterspekt-
rum (14–93 Jahre) wurden die Prävalenz trau-
matischer Ereignisse, des Vollbildes der post-
traumatische Belastungsstörung (PTBS) und 
partieller PTBS-Syndrome geschätzt. Ein stan-
dardisiertes Interview mit einer Traumaliste 
des Composite International Diagnostic In-
terviews (CIDI) und eine PTSD-Symptomliste 
nach DSM-IV (modifizierte PTSD-Symptom-
skala) wurden eingesetzt. Die Einmonatsprä-
valenzrate lag bei 2,3% für das PTBS-Vollbild 
sowie 2,7% für die partiellen PTBS-Syndrome. 
Während sich keine Geschlechtsunterschiede 
hinsichtlich der Prävalenz ergaben, zeigten 
sich Altersgruppenunterschiede: Die über 60-
Jährigen hatten eine Prävalenz bez. des PTBS-
Vollbildes von 3,4%, während diese bei den 
14- bis 29-Jährigen 1,3% und bei den 30- bis 
59-Jährigen 1,9% betrug. Die partiellen PTBS-
Syndrome zeigten ebenfalls einen Altersgip-
fel mit 3,8% in der Gruppe der Älteren so-
wie 2,4% bei Mittelalten und 1,3% bei jungen 
Erwachsenen. Die Ergebnisse entsprechen 
weitgehend denen anderer internationaler 
Studien, wenn Kriegsauswirkungen für be-
stimmte Altersgruppen als nationale Beson-
derheiten berücksichtigt werden. Erstmals 
konnte unsere repräsentative Studie eine – 
wahrscheinlich durch den 2. Weltkrieg mit-
bedingte – relativ hohe Prävalenz der PTBS in 
der höchsten Altersgruppe der deutschen Be-
völkerung aufzeigen.
Schlüsselwörter
Posttraumatische Belastungsstörung · Epide-
miologie · Traumatische Ereignisse · 2. Welt-
krieg · Höheres Lebensalter
Post-traumatic stress disorder in Germany.  
Results of a nationwide epidemiological study
Abstract
In a representative epidemiological study 
(n=2426) with a broad age range of respon-
dents (14–93 years), prevalence rates of trau-
matic life events, post-traumatic stress dis-
order (PTSD), and partial PTSD were estimat-
ed. A standardized interview using the trau-
ma checklist of the Composite Internation-
al Diagnostic Interview and a DSM-IV PTSD 
symptom checklist (Modified PTSD Symptom 
Scale) were applied. One-month prevalence 
rates were 2.3% for DSM-IV PTSD and 2.7% 
for partial PTSD. There were no gender differ-
ences but age-group differences did appear: 
among persons older than 60, the prevalence 
of PTSD was 3.4%, whereas the prevalence 
was estimated at 1.3% among persons aged 
14–29 years and 1.9% among those aged 30–
59 years. Partial PTSD exhibited the same age 
distribution, with 3.8% in the elderly, 2.4% in 
the middle-aged, and 1.3% in young adults. 
The results correspond with those of other in-
ternational studies taking war-related conse-
quences for older age groups into account. 
Our representative study provides the first 
evidence of higher PTSD prevalence rates 
among older age groups in the German pop-
ulation, which is assumed to be related to 
consequences of World War II.
Keywords
Post-traumatic stress disorder · Epidemiolo-
gy · Traumatic events · World War II · Elderly
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Ergebnisse
Häufigkeit traumatischer Ereignisse
Achtundzwanzig Prozent (n=314) der 
Frauen und 20,9% (n=274) der Männer 
berichteten mindestens ein traumatisches 
Ereignis (Geschlechtsunterschied χ2=0,08; 
n.s.). Bezogen auf die Altersgruppen wa-
ren es 9,9% (n=38) der jungen Erwach-
senen, 13,3% (n=164) der mittelalten Er-
wachsenen sowie 47,4% (n=386) der über 
60-Jährigen, die mindestens ein trauma-
tisches Ereignis berichteten (χ2=360,36; 
p<0,001).
Im Einzelnen ergab sich folgende Ver-
teilung von Mehrfachtraumatisierungen: 
12% aller Untersuchten (n=292) gaben nur 
ein Trauma an, 5,6% (n=135) berichteten 
2 Traumata, 2,9% (n=71) gaben 3 Trau-
mata an, 2,0% (n=49) berichteten 4 Trau-
mata und 1,7% (n=49) gaben 5 oder mehr 
Traumata an. Zwischen den Geschlech-
tern unterscheiden sich die Häufigkeiten 
der Mehrfachtraumatisierungen nicht 
(χ2=0,33, n.s.).
Für die Auswertung der traumatischen 
Ereignisse wurden 2 Kategorien gebil-
det: kriegsbezogene und zivile Traumen 
(. Tab. 2). Von den kriegsbezogenen 
Traumen waren in der Gruppe der Äl-
teren die direkten Kriegserlebnisse mit 
23,7% am häufigsten, gefolgt vom Ausge-
bombtsein im Krieg (20,6%) und trauma-
tischen Ereignissen im Zusammenhang 
der Heimatvertreibung (17,9%).
Die zivilen Traumen waren eben-
falls in der Gruppe der Älteren am häu-
figsten (dort gaben 15,7% an, Zeuge eines 
Traumas gewesen zu sein, gefolgt von 
8,5% mit erlebter körperlicher Gewalt). In 
der Gruppe der Mittelalten bzw. der Jün-
geren waren ebenfalls die Traumazeugen-
schaft (5,1% bzw. 3,7%) sowie schwere Un-
fälle (4,5% bzw. 2,6%) am häufigsten.
Für 4 Ereignisgruppen liegen Ge-
schlechtsunterschiede vor:
F  bei Vergewaltigung und Kindesmiss-
brauch mit signifikant höheren Häu-
figkeiten für Frauen sowie
F  für schwere Unfälle und körperliche 
Gewalt mit signifikant höheren Häu-
figkeiten für Männer.
Einmonatsprävalenzraten der PTBS
Insgesamt liegt das Vollbild der PTBS bei 
2,3% der Befragten vor, wobei 2,5% der 
Frauen und 2,1% der Männer betroffen 
sind (. Tab. 3). Im Altersgruppenver-
gleich ergibt sich ein signifikanter Anstieg 
über die Altersgruppen mit 1,3% bei den 
Jungen, 1,9% bei den Mittelalten und 3,4% 
bei den Älteren. Daraus ergibt sich ein 
2,6fach höheres relatives Risiko (OR=2,7, 
95%CI: 1,03–7,01) für die über 60-Jährigen 
gegenüber den jüngeren Erwachsenen, ein 
Vollbild einer PTBS zu haben.
Tab. 2  Lebenszeitprävalenzen traumatischer Ereignisse im Geschlechts- und im Altersgruppenvergleicha
Trauma Gesamt 
(n=2426)
Frauen 
(n=1308)
Männer 
(n=1118)
Test 
für Ge-
schlecht
14- bis 
29-Jährige 
(n=382)
30- bis 
59-Jährige 
(n=1230)
60- bis 
93-Jährige 
(n=814)
Test für 
Alters-
gruppen
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [χ2] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [χ2]
Kriegsbezogene Traumen
   Kriegshandlungen (direkt) 197 8,16 111 8,52 86 7,73 0,493 0 0 5 0,41 192 23,67 392,5***
   Ausgebombt im Krieg 170 7,04 93 7,14 77 6,92 0,046 0 0 3 0,24 167 20,62 343,4***
   Heimatvertrieben 161 6,66 90 6,90 71 6,37 0,27 3 0,79 12 0,98 146 17,98 252,2***
   Gefangenschaft/Geiselnahme 38 1,57 6 0,46 32 2,88 22,66*** 0 0 2 0,16 36 4,44 64,96***
Zivile Traumen
   Vergewaltigung 18 0,75 16 1,23 2 0,18 8,91** 4 1,05 6 0,49 8 0,99 2,21
   Kindesmissbrauch (<14. Lebensjahr) 29 1,20 24 1,84 5 0,45 9,84** 5 1,32 17 1,39 7 0,87 1,16
   Schwerer Unfall 111 4,59 40 3,07 71 6,38 15,10*** 10 2,63 55 4,49 46 5,67 5,52
   Körperliche Gewalt 91 3,77 32 2,46 59 5,30 13,35*** 6 1,58 16 1,31 69 8,53 76,04***
   Lebensbedrohliche Krankheit 72 2,98 36 2,76 36 3,23 0,47 2 0,53 25 2,04 45 5,56 30,28***
   Naturkatastrophe 19 0,79 9 0,69 10 0,90 0,34 1 0,26 5 0,41 13 1,61 10,56**
   Zeuge eines Traumas 204 8,45 112 8,61 92 8,27 0,087 14 3,68 62 5,06 128 15,86 86,66***
   Andere 87 3,61 54 4,16 33 2,98 2,38 6 1,58 34 2,78 47 5,85 18,45***
aMehrfachangaben möglich.
Tab. 3  Einmonatsprävalenz der PTBS und partieller PTBS-Syndrome im Geschlechts- und Altersgruppenvergleich
Syndrome Gesamt 
(n=2426)
Frauen 
(n=1308)
Männer 
(n=1118)
Test 
für Ge-
schlecht
14- bis 
29-Jährige 
(n=382)
30- bis 
59-Jährige 
(n=1230)
60- bis 
93-Jährige 
(n=814)
Test für 
Alters-
gruppen
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [χ2] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [χ2]
1. PTBS (Vollbild)  56 2,31 33 2,52 23 2,06 0,580 5 1,31 23 1,87 28 3,44 7,362*
2. Partielle PTBS I  
(mit Beeinträchtigungskriterium) 
18 0,74 8 0,61 10 0,89 0,655 2 0,52 8 0,65 8 0,98 1,029
3. Partielle PTBS II  
(ohne Beeinträchtigungskriterium)
48 1,98 26 1,99 22 1,97 0,001 3 0,79 22 1,79 23 2,83 6,04*
Summe 122 5,03 67 5,12 5 4,92 0,052 10 2,62 53 4,31 59 7,25 14,38***
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Hamburger Fellowship  
Persönlichkeitsstörungen 2008 
ausgeschrieben
Die Gesellschaft zur Erforschung und Thera-
pie von Persönlichkeitsstörungen (GePs) e.V. 
und die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH 
schreiben aus: Das Hamburger Fellowship 
Persönlichkeitsstörungen 2008. Das Fel-
lowship ist mit 5.000 EUR dotiert. Gefördert 
werden Nachwuchswissenschaftlerinnen 
und Nachwuchswissenschaftler, die das 40. 
Lebensjahr noch nicht vollendet haben und 
nicht habilitiert sind. Eingereicht werden 
kann nicht mehr als ein Abstract (keine Ma-
nuskripte oder Sonderdrucke) von einer Ori-
ginalarbeiten aus der klinischen Forschung 
zu Persönlichkeitsstörungen, die noch nicht 
oder nicht vor 2007 veröffentlicht wurde. 
Der Einreicher muss Erst- oder Seniorautor 
sein, die Zustimmung aller Co-Autoren zur 
Einreichung ist vorzulegen; die Arbeit soll 
im deutschen Sprachraum entstanden sein. 
Das Fellowship wird zweckgebunden für 
den Besuch einer internationalen, im Bereich 
der Persönlichkeitsstörungen bedeutenden 
wissenschaftlichen oder klinischen Einrich-
tung vergeben. Bewerber werden gebeten, 
das Abstract ihrer Arbeit in 5 Exemplaren mit 
einem kurzen CV beim Präsidenten der Ge-
sellschaft zur Erforschung und Therapie von 
Persönlichkeitsstörungen (GePs) e.V., Dr. Bir-
ger Dulz, Asklepios Klinikum Nord, Langen-
Fachnachrichten
horner Chaussee 560, D-22419 Hamburg, bis 
spätestens zum 30.04.2008 einzureichen. Die 
Entscheidung über die Vergabe des Preises 
erfolgt unter Ausschluss des Rechtsweges 
durch eine Jury, die sich aus Mitgliedern der 
GePs und fachkundigen Mitarbeitern der 
Asklepios Kliniken Hamburg GmbH zusam-
mensetzt. Aus den Bewerbern werden von 
der Jury 4 bis 6 ausgewählt und eingeladen, 
ihre Arbeiten beim Hamburger Symposium 
Persönlichkeitsstörungen am 05./06.09.2008 
vorzustellen. Von der Jury wird die beste Prä-
sentation ausgewählt und prämiert.
Quelle: Gesellschaft zur Erforschung und The-
rapie von Persönlichkeitsstörungen (GePs), 
www.geps.info
  
  
  
Die partielle PTBS I, bei der nur einige 
Symptome der DSM-IV-Symptomgrup-
pen B, C und D vorhanden sind und das 
Beeinträchtigungskriterium F erfüllt ist, 
liegt hinsichtlich der Einmonatsprävalenz-
rate bei 0,7% der Befragten vor. Die par-
tielle PTBS I weist ebenfalls einen signi-
fikanten Altersanstieg auf (. Tab. 3) mit 
einem nicht signifikanten 1,9fach höheren 
relativen Risiko (OR=1,9, 95%CI: 0,40–
8,92) der Älteren gegenüber den Jüngeren.
Die partielle PTBS II (einige Symptome 
ohne subjektives Beeinträchtigungskrite-
rium) weist eine Einmonatsprävalenzrate 
von 2,0% auf. Wiederum existiert kein 
Geschlechtsunterschied, aber ein signifi-
kanter Altersanstieg. Das relative Risiko 
für ein partielles PTBS-Syndrom liegt für 
die Älteren um 3,6fach (OR=3,0, 95%CI: 
1,15–7,74) höher als für die Jüngeren.
Für die Summe aller 3 PTBS-Syndrome 
zeigt . Tab. 3 die Ergebnisse. Aufgrund 
der höheren Fallzahlen wurden für diese 
zusammengefassten Prävalenzen die Zu-
sammenhänge mit den weiteren soziode-
mographischen Variablen (Partnerschaft, 
Bildung, Erwerbstätigkeit, Wohnsitz) be-
rechnet, die aber alle nicht signifikant wa-
ren.
Bedingte Wahrscheinlichkeiten 
einer aktuellen PTBS
Die gemittelte bedingte Wahrscheinlich-
keit, eine aktuelle PTBS bei einem im Le-
benszeitraum vorliegenden traumatischen 
Erlebnis auszubilden, war 12,0% für das 
Vollbild und zusätzliche 12,8% für die 
partiellen PTBS-Syndrome. Als trauma-
tische Lebenserfahrungen mit der größ-
ten Wahrscheinlichkeit einer PTBS-Ent-
wicklung erwiesen sich – in absteigender 
Reihenfolge – Vergewaltigungen, Kin-
desmissbrauch und lebensbedrohliche 
Erkrankungen (PTBS-Vollbilder: 37,5%, 
35,3% bzw. 23,4%; . Tab. 4). Die kriegs-
bedingten Traumata zeigten insgesamt 
geringere bedingte Wahrscheinlichkeiten 
für eine PTBS zum Untersuchungszeit-
punkt (unter 8%).
Die zusammengefassten partiellen 
PTBS-Wahrscheinlichkeiten waren dage-
gen teilweise bei anderen Traumakategorien 
höher. Nach der Traumakategorie „schwere 
Unfälle“ mit 24,36%, waren es die „lebens-
bedrohlichen Erkrankungen“ mit 19,15% 
und die körperliche Gewalt mit 15,79%, die 
vergleichsweise häufig mit einer aktuellen 
partiellen PTBS in Verbindung stehen.
Diskussion
In dieser Studie wurde erstmals eine große 
repräsentative Bevölkerungsstichprobe 
in Deutschland anhand gut validierter 
Screeninginstrumente auf das Vorliegen 
der posttraumatischen Belastungsstörung 
nach DSM-IV sowie partieller Störungs-
bilder untersucht. Der Altersbereich war 
umfassender als in vergleichbaren inter-
nationalen Studien und reichte bis über 
das 90. Lebensjahr.
Hauptergebnisse sind zunächst die 
niedrigeren Traumaereignis- und PTBS-
Prävalenzraten im Vergleich zu den viel 
zitierten älteren US-amerikanischen Stu-
dien von Kessler et al. [1] und Breslau [2]. 
Ein Viertel der Befragten berichtete trau-
matische Lebensereignisse und 2,3% eine 
aktuelle Einmonatsprävalenz des Vollbilds 
der PTBS. Dazu kommen noch 2,7% par-
tielle PTBS-Syndrome.
In Bezug auf die geringeren berichte-
ten Häufigkeiten von traumatischen Er-
eignissen ist auf die etwas ältere Form 
der eingesetzten Traumaliste hinzuwei-
sen. Sie hat in den vergangenen 15 Jah-
ren verschiedene Überarbeitungen hin-
sichtlich Erweiterungen gefunden [20] 
und scheint in dieser älteren Form einen 
relativ großen Bereich derjenigen trau-
matischen Erfahrungen, der im Zusam-
menhang mit Traumatisierungen durch 
schreckliche Ereignisse bei nahestehen-
den anderen Personen steht, nicht ab-
zudecken und ist daher relativ restriktiv 
hinsichtlich der Definition von Traumata. 
Auch in den USA wurde erst im Verlauf 
verschiedener Untersuchungen in diesem 
Zeitraum auf die Einbeziehung dieser Ka-
tegorie hingewiesen [21], die in neueren 
Studien teilweise den größten Anteil an 
der Anzahl traumatischer Ereignistypen 
hat. Eine diesbezügliche Bestätigung der 
restriktiven Definition traumatischer Er-
eignisse findet sich auch durch die relativ 
hohen bedingten Wahrscheinlichkeiten 
für eine volle PTBS-Störungen bei der ge-
genwärtigen Untersuchung. Diese Res-
triktion hinsichtlich der Definition von 
psychischen Traumata ist jedoch im Wei-
teren zu beachten.
Die vergleichsweise niedrige Prävalenz 
des PTBS-Vollbildes lassen sich durch 
mehrere Gründe erklären:
Tab. 4  Bedingte Prävalenzen nach Traumagruppen bezogen auf PTBS-Vollbild und par-
tielle PTBS
Trauma Subjektiv 
schlimms-
tes Trauma
Bedingtes Auftreten der 
PTBS-Vollbild
Bedingtes Auftreten der 
partiellen PTBS I+II
[n] [%]b [n] [%]c 95%CI  [n] [%]c 95%CI 
Kriegsbezogene Traumen
   Kriegseinsatz 89 15,14 7 7,87 2,28–13,46 7 7,87 2,28–13,46
   Ausgebombt im Krieg 73 12,41 2 2,74 0–6,48 1 1,37 0–4,04
   Heimatvertrieben 76 12,93 4 5,26 0,24–10,28 1 1,32 0–3,89
    Gefangenschaft/ 
Geiselnahme
7 1,19 0 – – 2 28,57 0–62,04
Zivile Traumen
   Vergewaltigung 8 1,36 3 37,50 3,95–71,05 0 – –
    Kindesmissbrauch  
(<14. Lebensjahr)
17 2,89 6 35,29 12,57–58,01 1 5,88 17,06
   Schwerer Unfall 78 13,27 10 12,82 5,40–20,24 19 24,36 14,83–33,89
   Körperliche Gewalt 19 3,23 2 10,53 0–24,33 3 15,79 0–32,19
    Lebensbedrohliche  
Krankheit
47 7,99 11 23,40 11,30–35,50 9 19,15 7,9–30,4
   Naturkatastrophe 6 1,02 0 – – 1 16,67 0–46,49
   Zeuge eines Traumas 87 14,80 6 6,90 1,57–12,23 10 11,49 4,79–18,19
   Andere Traumata 33 5,61 4 12,12 0,98–23,26 9 27,27 12,08–42,46
   Mehrere Traumataa 48 8,16 1 2,08 0–6,12 3 6,25 0–13,1
aEs wurden mehrere Traumen aber kein „schlimmstes“ angegeben; bvon n=588 mit irgendeinem Trauma; cvon 
der jeweiligen Kategorie „subjektiv schlimmstes Trauma“.
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1.  fanden viele der vorliegenden Stu-
dien (z. B. in verschiedenen europä-
ischen Staaten, Australien und Mexi-
ko) ebenfalls niedrigere Prävalenzra-
ten als die aus den USA berichteten 
[6, 7, 8, 9];
2.  wurden hier nur Einmonatspräva-
lenzraten geschätzt und nicht wie bei 
Kessler, Breslau und Kollegen Lebens-
zeitprävalenzraten. Lebenszeitpräva-
lenzraten sind naturgemäß höher als 
Punktprävalenzraten, da sie auch die 
ausgeheilten Fälle umfassen.
Ein weiteres Hauptergebnis ist der fort-
schreitende Anstieg von PTBS und par-
tieller PTBS über die Altersgruppen. Da-
bei fanden sich bei den über 60-Jährigen 
gegenüber den jüngeren Altersgruppen 
2- bis 3fach erhöhte Prävalenzraten für 
PTBS. Dieser Befund ist unseres Wis-
sens neu in der internationalen Litera-
tur, da bisher von erhöhten Inzidenzra-
ten vor allem während der Zeit der Ado-
leszenz und dem jüngeren Erwachsenen-
alter ausgegangen wurde [21]. Die relativ 
hohen Raten bei Älteren können mit den 
Kriegserfahrungen des 2. Weltkriegs der 
deutschen Bevölkerung in Zusammen-
hang gebracht werden [22, 23, 24, 25, 26]. 
Diese Kriegserfahrungen müssen nicht in 
direktem Zusammenhang mit aktuellen 
PTBS-Symptomen stehen, können aber 
das Risiko für das Auftreten einer neuen 
Symptomatik nach einem weiteren Trau-
ma erhöhen. Verschiedene Studien haben 
auf den Risikofaktor der multiplen Trau-
matisierungen für neue Symptommani-
festationen hingewiesen (z. B. [12]). Ande-
rerseits können die durch diese Kriegser-
fahrungen hervorgerufenen PTSD-Symp-
tome auch durch spätere Traumatisie-
rungen aufrechterhalten werden [20]. Die 
Annahme der Einwirkung von Kriegs-
handlungen wird indirekt auch gestützt 
durch die repräsentative Studie in Portu-
gal, deren vergleichsweise höheren PTBS-
Prävalenzen durch die Kolonial- und Bür-
gerkriege des Landes in den 1960er und 
1970er Jahren begründet wurden [9]. In 
einer eigenen Studie in der Schweiz [27] 
fanden sich dagegen bei Älteren (65–
95 Jahre) nur bei 0,7% das PTBS-Vollbild 
und bei 4,2% ein subsyndromales PTBS, 
was ebenfalls für die – in diesem Fall feh-
lende direkte – Kriegseinwirkung auf die 
PTBS-Prävalenzen spricht. Diese Ergeb-
nisse könnten darauf hinweisen, dass das 
direkte Erleben von Kriegsereignissen in 
Form von Kriegshandlungen, Verlust des 
Zuhauses durch Bombardierung, Ver-
treibung und Gefangenschaft selbst nach 
mehr als 60 Jahren einen negativen Effekt 
auf das psychische Wohlbefinden hat. 
Hingegen sind Menschen, die kurz nach 
dem Krieg geboren wurden, das heißt 
durch die Kriegsauswirkungen durchaus 
ebenfalls noch belastet waren, deutlich 
weniger dem Risiko ausgesetzt, an einer 
PTBS zu erkranken.
Die Studie untersuchte neben dem 
PTBS-Vollbild nach der DSM-IV-De-
finition auch zwei partielle PTBS-Syn-
drome, wie sie in der Literatur diskutiert 
werden [17, 19]. Generell waren die parti-
ellen PTBS-Prävalenzen ein bis eineinhalb 
Mal so hoch wie die des PTBS-Vollbildes. 
Dies spricht dafür, dass in klinischen und 
epidemiologischen Studien die partiellen 
PTBS-Bilder wie bisher berücksichtigt 
werden sollten, da es durch die Absen-
kung der diagnostischen Schwelle nicht 
zu einer exzessiven Zunahme der Präva-
lenzschätzungen kommt. Schützwohl und 
Maercker [17] haben ebenso wie Stein et 
al. [28] gezeigt, dass die Personen mit par-
tieller PTBS ebenso wie Personen mit dem 
PTBS-Vollbild sowohl erhöhte psychopa-
thologische Belastungswerte als auch All-
tagseinschränkungen haben. Dem trägt 
die klinische Praxis in Europa auch Rech-
nung, indem sie die Diagnosekriterien des 
ICD-10 regulär einsetzt, die liberaler sind 
als die des DSM-IV [18].
Eine weitere Interpretation der Ergeb-
nisse sollte vor dem Hintergrund der Stär-
ken und Schwächen der vorliegenden Stu-
die erfolgen. Stärken bestehen in der erst-
maligen Untersuchung einer Bevölke-
rungsstichprobe einschließlich Älterer 
in Deutschland. Eine Schwäche der Stu-
die hinsichtlich der restriktiven Defini-
tion traumatischer Ereignisse wurde be-
reits angesprochen. Ein Schwachpunkt 
der Studiendurchführung, der auch hin-
sichtlich der Häufigkeit von Traumata-
berichten relevant ist, bezieht sich auf 
die Methodik der zum Teil in Fragebo-
genform vorgelegten Fragen durch nicht-
medizinische/-psychologische Interview-
er eines Umfrageinstituts. Damit ver-
bunden könnte eine unsichere Compli-
ance der Befragten in Bezug auf Auskünf-
te über ihre psychischen Probleme vor-
liegen. Daher könnten die vorliegenden 
Daten zu einer weiteren Unterschätzung 
führen, die sich z. B. zusätzlich bei den 
berichteten traumatischen Erfahrungen 
auswirkt. Die meisten der hier diskutier-
ten anderen Repräsentativstudien sind 
zwar ebenfalls durch Interviews mit ge-
schulten Laien erhoben worden, verwen-
deten aber standardisierte klinische Inter-
views zur Erfassung der PTBS-Problema-
tik. Des Weiteren ist bei Untersuchungen 
dieser Art immer eine Erinnerungsver-
zerrung bzw. eine Gedächtnisproblematik 
in Betracht zu ziehen, wenn weit zurück-
liegende Ereignisse erfasst werden sollen. 
Dem kann jedoch bei der vorliegenden 
Untersuchung hinsichtlich der Folgen der 
Ereignisse entgegengestellt werden, dass 
die Schätzungen der PTBS-Symptomatik 
für Punktprävalenzraten relativ hoch sind 
und sich nur auf die aktuelle Symptomatik 
beziehen. Die ausschließliche Erhebung 
und Schätzung von Punktprävalenzraten 
der Störungen kann allerdings auch als 
eine Schwäche der Studie diskutiert wer-
den, da die meisten Untersuchungen An-
gaben zu Lebenszeitprävalenzraten bein-
halten und die Vergleichbarkeit somit ein-
geschränkt ist. Hier muss auf die eingangs 
beschriebene Beschränkung der Untersu-
chungsplanung hingewiesen werden, in 
der es nur möglich war, einen vergleichs-
weise geringen Datenumfang in einer ge-
samtdeutschen, durch ein Umfrageinsti-
tut vorgenommenen Studie zu erfragen.
Trotz dieser Restriktionen zeigt die 
Studie aber, dass in den USA erhobene 
Repräsentativdaten zur PTBS wie die aus 
der National Comorbidity Survey [1] nur 
mit Vorbehalt zur Grundlage von Präva-
lenzschätzungen in Deutschland herange-
zogen werden können.
Fazit für die Praxis
Die von uns gefundenen Traumatisie-
rungs- und die PTBS-Raten sind erfreuli-
cherweise etwas geringer als in den USA. 
Die relativ hohen Raten bei Personen im 
höheren Lebensalter, für die wir insbe-
sondere kriegsbedingte Faktoren anneh-
men, sind ein wichtiges Ergebnis, das 
nur in einer Bevölkerungsstichprobe wie 
der vorliegenden oder aus einem ande-
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ren Land mit ganz direkten Kriegseinwir-
kungen beobachtet werden kann. Der Al-
tersgipfel der PTBS in Deutschland hat 
wichtige psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Konsequenzen, so dass bei der Di-
agnostik und Differenzialdiagnostik äl-
terer Menschen die posttraumatische 
Belastungsstörung in Erwägung gezo-
gen werden sollte. Psychotherapeutische 
und pharmakotherapeutische Möglich-
keiten sollten geprüft werden, wobei 
hier altersadaptierte Verfahren bzw. Do-
sierungen eingesetzt werden sollten. Für 
Patienten aller Lebensalter gilt darüber 
hinaus, dass traumatisierende Lebens-
ereignisse zu einer PTBS führen können, 
wobei die Folgen sexualisierter Gewalt 
(Kindesmissbrauch, Vergewaltigung) die 
vergleichsweise höchste Pathogenität 
besitzen.
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Prof. Dr. Dr. A. Maercker
Fachrichtung Psychopathologie und Klinische 
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Hormosan Forschungspreis  
für Psychiatrie 2008
Die Firma Hormosan Pharma, Frankfurt, 
stiftete den Hormosan Forschungspreis für 
Psychiatrie. Der Preis wird jährlich ausge-
schrieben und ist mit 10.000 € dotiert.
Die Bewerbungsfrist endet am 30. Juni 2008. 
Nähere Informationen können über den 
Vorsitzenden des Kuratoriums des Hormosan 
Forschungspreises für Psychiatrie, Herrn Pro-
fessor Dr. H.-J. Möller, Psychiatrische Klinik der 
Ludwig-Maximilians-Universität, Nußbaum-
straße 7, 80336 München, erfragt werden.
Quelle: Herr Professor Möller (München).
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